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EDITORIAL

PRODUCAO CIENTIFICA
NUM SERVICO
DE ORTOPEDIA

A producdo cientifica €, nos dias de hoje, um veiculo fundamental para obtencdo de
reconhecimento nacional e internacional entre pares.

Nas ultimas décadas, os servicos com maior producao cientifica foram aqueles
que contaram com maior capacidade formativa e com mais internos em forma-
cdo. A necessidade de cada um dos elementos mais juniores publicar durante o
internato de especialidade era, sem duvida, o motor de producao cientifica da
maioria dos hospitais no nosso pais.

Nesta ultima década, esta realidade mudou! O Hospital CUF Descobertas (HCD)
é 0 hospital privado da nova geracdo com maior follow up de uma larga casuisti-
ca e sempre foi um hospital com a ambicdo de estar continuamente na “crista da
onda’, pelo que nos apercebemos hd ja alguns anos da importancia da producao
cientifica. A nossa longa experiéncia fez-nos refletir sobre o conteiido de um
“ditado” que afirma que um especialista que ndo investiga e produz algo na drea
cientifica “cristaliza” ao fim de oito anos!

Nestes tltimos anos, o Servico de Ortopedia do HCD tem aumentado substancialmen-
te a sua producdo cientifica com um total de, no ano de 2014, 98 apresentacoes orais
(mais de metade fora de Portugal), 12 capitulos de livros (cinco dos quais em edicoes
estrangeiras), 16 artigos publicados na nossa revista Cadernos de Ortopedia e quatro
artigos publicados em revistas internacionais indexadas.

O facto de termos membros do staff que sdo “opinion leaders” é certamente
uma mais-valia, mas os elementos mais novos comecam também a marcar po-
sicdo nesta area. A produtividade do servico em termos de producao cientifica
é, por isso, variada, como mencionei anteriormente, embora nos diferenciemos
também na organizacao de diversas outras reunioes cientificas, nomeadamente
cursos temdticos em varias dreas e apoio a mestrados.

No entanto, existe uma fraca producdo em revistas “peer review", em particular
naquelas com impacto elevado. Esta realidade ndo agrada a nossa equipa e, por
este motivo, resolvemos investir nesta area. O Hospital desenvolveu uma equi-
pa para colaborar nestas tarefas cuja obrigacao é recolher e trabalhar as bases
de dados, de modo a profissionalizar esta funcao.

Pensamos que este serd o passo correto para a internacionalizagdo da nossa institui-
¢do numa area que nos, ortopedistas, dominamos mal. Acreditamos também que o
apoio do hospital é uma mais-valia extraordinaria e que este investimento podera
servir todas as especialidades da instituicao.

Estou seguro que esta semente ird, sem divida, estimular as equipas a produzir
um produto que é tao desejado e apreciado por todos, e contribuira para elevar
ainda mais a bandeira da producao cientifica no contexto da literatura nacional
e internacional.

Prof. Doutor Jorge Mineiro
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O QUE E REALMENTE
IMPORTANTE PARA

UM ANESTESIOLOGISTA?
WHAT REALLY MATTERS.

What really matters...

A “ciéncia” e a arte de anestesiar tem evo-
luido a passos de gigante desde o seu co-
meco, a 16 de outubro 1846, dia em que Dr.
William T. G. Morton anestesiou um doente
no “Ether Dome” no General Massachusetts
Hospital para remover um dente utilizando
éter. Desde essa altura, a inovacdo tecno-
loégica tem permitido aprimorar a técnica
anestésica, reduzindo os seus riscos. Cada
vez hd menos espaco para falhas. O aneste-
siologista tem de ser “perfeito”! Considero
que, no local onde trabalho, procuramos sé
-lo! Ndo perfeitos, mas lutamos para fazer
sempre melhor e considero que a perfeicdo
se busca assim. Agora, deixando-me de refle-
xdes, vamos falar do que é realmente impor-
tante... O nosso doente.

Para podermos dar o nosso melhor, tudo co-
meca por conhecer o nosso doente. Sim, es-
tou a referir-me a consulta de Anestesiologia.
£ nesta consulta que nds conhecemos as par-
ticularidades de cada doente e este, simulta-
neamente, tem o seu primeiro contacto com
a pessoa que mais o “atormenta” o aneste-
siologista! Muitos doentes admitem ndo ter
receio da cirurgia em si, mas sim da anestesia.
Vou, entdo, abordar as duas facetas desta re-
lacdo: o anestesiologista e o doente.

A exigéncia da perfeicdo, do dever e desejar
fazer o melhor, estd intrinsecamente impres-
sa no pensamento de cada anestesiologista. A
consulta é o momento de reunir toda a infor-
macdo clinica relevante para a identificacdo
dos possiveis riscos anestésico-cirtrgicos por
forma a poder estabelecer a melhor estraté-
gia anestésica para cada doente.

Segundo a norma da Direcdo-Geral da Saude
029/2013, atualizada a 24/04/2015, todos os
doentes devem ir a uma consulta de Aneste-
siologia. Isto parece uma tarefa hercllea; no
entanto, é possivel fazé-lo se nos debrucar-
mos sobre o teor destas normas.

De acordo com as normas referidas, em
doentes com doencas sistémicas ligeiras,
cujo procedimento cirtrgico é de risco baixo
ou intermédio, a consulta poderd ser realiza-
da até ao proprio dia da cirurgia, inclusive.
Nos doentes com doencas sistémicas ligei-
ras cujo procedimento é agressivo ou com
doencas sistémicas graves, deve realizar-se a
consulta de Anestesia com antecedéncia em
relacdo ao procedimento.

A investigacdo das doencas sistémicas, do seu
estadio e terapéutica é, apenas, a ponta do
iceberg da nossa consulta. Na verdade, posso
afirmar que nesta consulta diagnosticam-se
patologias de “novo’, ndo reconhecidas pre-
viamente. A explicacdo e orientacdo das al-
teracdes necessarias fazer a terapéutica em
curso, como sucede com os anticoagulantes
orais, € fulcral para o sucesso de qualquer
procedimento.

Outra particularidade da nossa consulta é o
estudo da via aérea. As complicacdes da abor-
dagem da via aérea, ainda que em nimero de-
crescente, constituem todavia, 25% das mortes
relacionadas com a anestesia. Sabe-se que em
1 em cada 2000 cirurgias eletivas hd uma intu-
bacdo falhada e em cirurgia de urgéncia esta
incidéncia aumenta significativamente para 1
em 50, determinando a necessidade de alterar
estratégias para assegurar a via aérea. Estes
dados reforcam a importancia da sua avaliacdo

na consulta de Anestesiologia. A antecipacdo
de uma via aérea dificil e a mobilizacdo dos
meios adequados para a sua abordagem dimi-
nuem o risco destas complicacoes.

O anestesiologista tem também um papel
fundamental na articulacdo com outras es-
pecialidades, nomeadamente, a Unidade de
Cuidados Intensivos, a Imunohemoterapia,
entre outras. Poderd, ainda, ser necessario
efetuar pedidos de exames complementares,
com vista a avaliar convenientemente o risco
do doente e poder minimiza-lo.

Os exames complementares devem ser pe-
didos de acordo com a avaliacdo da situacdo
clinica de cada doente e o procedimento a ser
efetuado. O pedido de avaliacdo analitica ser-
ve de alguma forma como um guia de base
para orientacdo intraoperatdria.

No que diz respeito ao eletrocardiograma,
este deve ser pedido em doentes com fatores
de risco clinico ou em doentes com mais de
65 anos de idade propostos para cirurgia de
risco intermédio.

A radiografia do torax deve ser efetuada em
doentes com histéria de tabagismo, infecdo
respiratoria recente, doenca pulmonar obs-
trutiva ou restritiva crénica e doenca cardiaca.
A consulta cumpre, ainda, outro fim, tdo
importante quanto toda a avaliacdo clinica.
Serve para o esclarecimento de ddvidas, des-
mistificacdo de receios e alivio da ansiedade
em relacdo ao ato anestésico a realizar. Desde
logo, dando uma explicacdo do método mais
aconselhado e explicando as vantagens e
desvantagens das alternativas, e ainda asse-
gurando a eficacia e complexidade da moni-
torizacdo efetuada durante os procedimentos.

CADERNOS ORTOPEDIA
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Por vezes recebemos um doente aterrorizado
com o ato anestésico. Nos tempos que cor-
rem, somos bombardeados com demasiada
informacdo e é na consulta que se cria algo
que é impossivel de fazer com o computador
- uma ligacdo de confianca. O doente partilha
os seus medos e é da competéncia do anes-
tesiologista desmistifica-los, permitindo que
este emita o seu consentimento ao procedi-
mento a realizar de forma esclarecida.

O consentimento informado sequndo as nor-
mas da Direcdo Geral de Saude publicadas
a 04/11/2015, tem de cumprir uma série de
itens e a sua observancia é um dever do mé-
dico, ainda que muitas vezes menosprezado.
Talvez porque ainda existe a ideia de que o
ato médico serve para praticar o bem. Segun-
do o Juramento de Hipdcrates, nds, médicos,
juramos proceder com beneficéncia e nunca
com maleficéncia. Com este Codigo multi-
secular, o consentimento informado parece
ficar vazio de sentido: no entanto, esquece-
mo-nos que o direito de escolha ndo é nosso,
mas sim do nosso paciente. O nosso dever é
informar, esclarecer e aconselhar o doente e
aguardar que este, na posse das melhores in-
formacdes, tome a sua decisdo. A aceitacdo
do ato pretendido decorre da reflexdo apos
as explicacdes dadas. Tem de existir um tem-
po entre a explicacdo dos acontecimentos e o
consentimento. A entrega da documentacdo
informativa é obrigatoria e deve ser feita na
altura da decisdo da intervencdo cirlrgica e
antes do envio a consulta de anestesia.

Por dltimo, mas igualmente importante, o
jejum. Porque serd que os anestesistas sao
obstinados com o tema do jejum? No projeto
do Royal College of Anaesthetists 4" National
Audit, mais de 50% das mortes decorrentes
de eventos relacionados com a via aérea na
anestesia sdo consequéncia de aspiracdo de

A CONSULTA DE ANESTESIA E UM POUCO MAIS COMPLEXA
DO QUE SE PODERA PENSAR A PRIMEIRA VISTA. A SUA
IMPORTANCIA DECORRE DAS BASES DA MEDICINA E DE UMA
BOA RELAGAO MEDICO-DOENTE

contelido gastrico. Nos casos que nao resulta-
ram em morte houve morbilidade significati-
va e internamento prolongado em ambiente
de cuidados intensivos. O doente deve, entdo,
manter jejum de seis horas, devendo a sua
ultima refeicdo ser algo leve. A ingestdo de
liquidos claros (dgua, sumos sem polpa, cha)
é permitida até duas horas antes da interven-
cdo. E necessario ter cuidado nesta permis-
sdo, porque por vezes a quantidade limitada
destes liquidos é esquecida, comprometendo
as regras do jejum, pondo em risco o doen-
te. Ndo existem estudos que apontem uma
quantidade exata, no entanto, o valor de um
decilitro de liquidos claros é consensual. No
que diz respeito ao leite materno, o jejum ¢é

de quatro horas, contudo esta excecdo ndo
inclui leite artificial, sendo assim aplicavel
as seis horas de jejum. Por vezes coloca-se a
questdo das regras de jejum para as técnicas
anestésicas locorregionais. As horas de jejum
mantém-se, simplesmente porque existe
sempre a possibilidade de ter que converter
a técnica locorregional em anestesia geral ou
existir necessidade de sedar o doente, com
isto, aumentando o risco de aspiracdo.
Chegamos, entdo, ao fim desta reflexdo. Como
podemos constatar, a consulta de Anestesia é
um pouco mais complexa do que se poderd
pensar a primeira vista. A sua importancia
decorre das bases da medicina e de uma boa
relacdo médico-doente.
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OSTEOARTROSE
TRAPEZIOMETACARPIANA

RIZARTROSE

HISTORIA

A osteoartrose trapéziometacarpiana (rizartrose)
afeta normalmente mulheres na meia-idade ou
mais velhas (periodo pré e pds-menopausa).
Aumento da laxiddo ligamentar (idiopética ou
traumatica), excesso de atividade, ao longo da
vida, envolvendo o polegar e trauma ou pro-
cessos de sinovite inflamatéria predispdem para
rizartrose. Estudos em cadaver demonstram que
o ligamento palmar obliquo é um dos principais
estabilizadores da articulacdo trapéziometacar-
piana do polegar e que o seu envolvimento leva
a instabilidade e o compromisso em vez de en-
volvimento precoce com rizartrose.

As queixas clinicas nos estadios iniciais sdo
de dor moderada a mobilizacdo do polegar
em movimentos de pinca e abducdo, desen-
cadeados clinicamente com movimentos de
circunvalacdo com carga axila aplicada (grind
test), associada a edema moderado. Nos esta-
dios mais avancados a dor agrava, a mobili-
dade é sempre dolorosa e a deformacdo com
subluxacdo da base do polegar com aducao
do primeiro metacarpico é uma deformacao
mais ou menos constante. (Foto 1)
Radiograficamente estddios do grau | a IV sdo
descritos pela maioria dos autores, sendo que
no grau IV a destruicdo articular é marcada, a
subluxacdo da base do metacarpico em rela-
¢do ao trapézio é superior a 2/3, ha osteofitos
e geoides articulares e ha ja envolvimento
pantrapezoidal das outras articulacées circun-
dantes (escafoide e trapezoide). (Foto 2)

Quando a dor se torna refrataria as medidas
conservadoras e a disfuncdo afeta as ativida-
des didrias estd indicada a cirurgia.

FOTO 1

Diversos procedimentos podem ser efetua-
dos, a trapezectomia simples, a trapezectomia
com interposicdo ou suspensao e interposicao
e as artroplastias com diversos tipos de pro-
teses. Na nossa unidade tem sido privilegiada
a trapezectomia e a suspensdo e interposicao
com tenddo segundo uma modificacdo a téc-
nica de Weiby-Burton.

TECNICA

A técnica cirtrgica é baseada na técnica ori-
ginal descrita por Weiby para a interposicao
com tenddo, com a modificacdo da suspen-
sao Ossea para reconstrucdo de um ligamento
palmar obliquo descrita por Burton e Pelle-
grini e ainda a modificacdo sugerida por Marc

DR. JOAO MOTA DA COSTA

FOTO 2

Garcia-Elias entrelacando os dois tenddes
(APL e FCR em forma de no de gravata para
aumentar a tenda de suspensdo. (Imagem 1
e Foto 3)

A articulacdo trapéziometacarpiana é expos-
ta por uma incisdo de Wagner, protegendo
0s ramos cutdneos do nervo radial, a cdpsu-
la articular é aberta e o trapézio exposto e
excisado na sua totalidade. Através de uma
incisdo no 1/3 médio do antebraco procede-se
ao levantamento de metade do flexor carpi
radialis (FCR) até a sua inser¢do na base do
segundo metacarpico. Para reconstrucdo do
ligamento palmar obliquo, o tendao é passa-
do através de um tinel dsseo paralelo a base
do primeiro metacarpico até a parte dorsal e
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entrelacado em forma de né de gravata entre
o abdutor pollicis longus e a parte remanes-
cente do FCR, criando, assim, uma tenda de
suspensdo. No final procede-se ao encerra-
mento da capsula (quando possivel), a pele
encerrada e o penso realizado com uma imo-
bilizacdo com tala de material sintético que
serd mantida até as trés semanas.

Nos casos em que existe hiperextensdo da me-
tacarpofaldngica superior a 10.2 ela é corrigida
cirurgicamente com encurtamento ou reinser-
¢do mais proximal no mesmo tempo operatorio.

RESULTADOS

O numero total dos nossos doentes é de 126
(110 Fem e 16 Masc) com idade média de 57,9
anos (38-81) e foi utilizada a técnica de Weil-

FOTO 4

FOTO 5

IMAGEM 1

by-Burton em 44 e a técnica de Weilby-Bur-
ton modificada em 82.

Imobilizacdo pos-operatoria de trés semanas,
seguida de um periodo médio de fisioterapia
de dois meses (um a trés) e resultados com
recuperacao estabilizada aos trés a seis meses
com taxas de alivio da dor: > 90%, mobilida-
de do 1.2 raio preservada com teste de opo-
sicdo de Kapandji de 9,5 (Foto 4 e 5), ligeira
diminuicdo das forcas de preensdo e pinca
(pinca passou de 2,5 para 5Kg e preensdo de
8 para 18Kg) e manutencdo da capacidade de
atividades finas de pinca.

CONCLUSOES

Reduzida taxa de complicaces, curto perio-
do de imobilizacao, alivio da dor e satisfacdo
pessoal em 90% dos casos, resultados aquém
dos resultados da populacdo normal, particu-
larmente na forca de preensdo e pinca (65-
70%), resultados previsiveis.

BIBLIOGRAFIA:

1. Burton RI, Pellegrini Jr VD. Surgical management of basal joint arthritis of the thumb. Part Il. Ligament reconstruction with tendo interposition arthoplasty. J Hand

Surgery 1986; 11A: 324-332

2. Weiby A. Tendon interposition arthroplasty of the first carpo-metacarpal joint. ) Hand Surgery 1988; 13B: 421-425
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ABORDAGEM AGUDA
DO ENTORSE DO JOELHO

INTRODUCAO

0 entorse do joelho pode ser definido como
um episodio traumatico que provoca uma dis-
tensdo das estruturas ligamentares e do qual
pode resultar uma variedade de lesdes mais
ou menos complexas. A abordagem inicial é
importante na correta avaliacdo da gravidade
do traumatismo, na prevencdo de complica-
¢Oes e na adequada orientacdo terapéutica.

MECANISMO DE LESAO

Compreender o mecanismo traumatico per-
mite desde logo suspeitar de quais as estru-
turas afetadas. Nos traumatismos com con-
tacto, importa conhecer o ponto de aplicacdo
da forca. Quando é na regido anterior do
joelho, suspeitamos de lesdes do ligamento
cruzado anterior (LCA), do ligamento cruzado
posterior (LCP) ou do complexo ligamentar
posterolateral (CPL) se houver hiperextensdo
associada e do LCP se o joelho estiver em fle-

xdo no momento do impacto. Ndo devemos
esquecer a fratura da rotula que muitas vezes
ocorre com este mecanismo. Traumatismos
na regido externa, ou em valgo, provocam
habitualmente lesdes do ligamento lateral
interno (LLI). J& os impactos no lado interno
do joelho, ou em varo, podem lesionar o li-
gamento lateral externo (LLE) ou o CPL. Mas
o entorse do joelho ocorre muitas vezes sem
contacto, por um mecanismo de torcdo e da
origem, na maior parte das vezes, a lesdes
combinadas. Quando o joelho estd proximo
da extensdo pensamos na hipdtese de lesdo
do LCA, do LLI ou de luxacdo da rotula. No
entanto, se a torcdo € realizada com a articu-
lacdo em flexdo, suspeitamos também de le-
soes meniscais. A localizacdo da dor também
ajuda na marcha diagnéstica, ja que a gonal-
gia medial pode representar uma lesdo do LLI,
uma rotura do menisco interno ou uma lesdo
osteocondral do compartimento medial. As

A ABORDAGEM INICIAL E IMPORTANTE NA CORRETA
AVALIAGAO DA GRAVIDADE DO TRAUMATISMO,
NA PREVENGAO DE COMPLICAGOES E NA ADEQUADA

ORIENTAGAO TERAPEUTICA

queixas na regido lateral podem correspon-
der a lesées do complexo ligamentar externo
ou da insercdo do bicipete femoral, a roturas
do menisco externo ou a lesées osteocondrais
do compartimento lateral. Se por outro lado,
a dor for na regido anterior do joelho, pensa-
mos num episddio de luxacdo da rétula, em
lesdo osteocondral femoropatelar ou numa
rotura do aparelho extensor, seja no tendao
rotuliano seja no quadricipital. A dor na re-
gido posterior ou poplitea, deve lembrar-nos
da hipdtese da rotura meniscal, da lesdo do
LCP ou de uma lesdo muscular, nomeada-
mente dos gémeos, do bicipete femoral ou
do musculo semimembranoso. A possibilida-
de de associacdo do quadro traumatico com
alguma patologia vascular deve ser sempre
excluida, neste contexto.

HISTORIA PREVIA

Na historia clinica interessa conhecer se exis-
tem antecedentes que de alguma forma nos
orientem para o diagndstico: queixas prévias
durante a atividade fisica, que sugerem ten-
dinopatias por sobrecarga; patologia conhe-
cida como o lUpus, a insuficiéncia renal ou
a diabetes e medicacdo associada como cor-
ticoides, quinolonas ou anabolizantes, que
alteram a resisténcia dos tenddes e os tornam
mais vulneraveis a rotura; traumatismos an-
tigos, que se acompanhem de episodios de
instabilidade e que apontem para a ocorrén-
cia de mais lesdes associadas; ou cirurgias an-
teriores, como a meniscectomia, que possam
ter evoluido para situacdes degenerativas
como a artrose.

CADERNOS ORTOPEDIA
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AROTURA DO LCA E FREQUENTE NOS MECANISMOS
TRAUMATICOS COM ROTAGAO, COM DESACELERAGAO E
NA RECEGAO DE SALTOS. ACOMPANHA-SE MUITAS VEZES
DE UM “POP" AUDIVEL PELO PROPRIO E MANIFESTA-SE
COM DERRAME ARTICULAR IMEDIATO, SENSAGAO DE
INSTABILIDADE E INSEGURANGA NA CONTINUAGCAO

DA ATIVIDADE DESPORTIVA

EXAME OBJETIVO

No exame objetivo é fundamental compa-
rar os joelhos e estar atento aos sinais de
alarme, sendo que a deformacdo articular
é 0 mais visivel. As causas de deformacdo
grosseira do joelho passam pela luxacdo da
rotula (Fig. 1), a mais frequente, luxacdo do
joelho (Fig. 2), a mais grave, rotura do apa-
relho extensor e fraturas articulares. Nunca
é demais lembrar, que a avaliacdo neurovas-
cular do membro é crucial na avaliacdo de
qualquer traumatismo do joelho e que pe-
rante uma luxacdo femorotibial, a incidéncia
de lesdo vascular popliteia, com consequén-
cias draméticas, pode atingir os 80%, pelo
que a sua exclusdo é de maior importancia.

O derrame articular Fig.3 é outro dado rele-
vante. Nos mais jovens, a presenca de derra-
me do joelho, em contexto de entorse, indica
habitualmente uma lesdo do LCA, uma rotura
meniscal ou uma luxacdo da rétula. Nos indi-
viduos com mais idade, as lesées meniscais
e ligamentares, associadas a alteracdes dege-
nerativas sdo as mais frequentes, mas ndo se
podem esquecer as fraturas do planalto tibial,
frequentes no 0sso osteopordtico com trau-
matismos menores. Se o derrame se encontra
sob tensdo, é indicada a sua aspiracdo por
artrocentese, que nao so alivia as queixas &l-
gicas, permitindo um melhor exame objetivo,
como também permite deduzir a sua origem
traumatica, quando de composicdo hemdtica.
Na avaliacdo da amplitude articular, devemos
ter em mente o arco de mobilidade normal
entre os -5 e os 140 graus (Fig. 4 e 5). Em
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casos com déficit de extensdo, suspeitamos de
roturas de menisco em “asa de cesto” rotu-
ras do LCA, fraturas ou roturas do aparelho
extensor. Na maior parte dos casos de lesdo
intra-articular, com derrame, a flexdo esta
comprometida. As mobilidades da anca e do
tornozelo devem ser sempre avaliadas, ja que
podem ocorrer lesdes associadas, que justifi-
cam investigacdo e tratamento diferentes.

O exame objetivo detalhado pode ser dificil
de realizar na fase aguda, pois a dor, 0 medo e
a defesa consequente, ndo permitem a obser-
vacdo completa da articulacdo. Assim, é prio-
ritario excluir as situacdes urgentes perante
um traumatismo do joelho, mas a orientacdo
na fase aguda da maior parte dos entorses
passa pela instituicio de medidas gerais
como protecdo, repouso, gelo, compressdo e
elevacdo (“PRICE"), prescricdo de analgesia
adequada e reavaliacdo em 3 a 5 dias.

LESOES MAIS FREQUENTES

Rotura do LCA

A rotura do LCA é frequente nos mecanismos
traumaticos com rotacdo, com desaceleracdo
e na rececdo de saltos. Acompanha-se mui-
tas vezes de um “pop” audivel pelo préprio e
manifesta-se com derrame articular imediato,
sensacdo de instabilidade e inseguranca na
continuacdo da atividade desportiva. O tes-
te de Lachman (Fig. 6) e da gaveta anterior
(Fig. 7) sdo os mais especificos e sensiveis no
seu diagnostico. A instabilidade rotacional na
lesdo do cruzado anterior é pesquisada pelo
teste do “pivot shift” (Fig. 8).

FIG. 2

FIG.3

FIG. 4

FIG.5



FIG. 6

FIG.9

FIG.7

OS TRAUMATISMOS EM VARO, QUASE SEMPRE COMBINADOS
COM HIPEREXTENSAO, PROVOCAM LESOES DO LLE

COM OU SEM ATINGIMENTO DO LIGAMENTO
POPLITEOPERONEAL E DO TENDAO DO POPLITEO

Rotura do LLI

£ a principal estrutura atingida nos traumatis-
mos em valgo e a sua lesdo pode ser classifi-
cada em grau | quando ocorre um estiramento
das suas fibras mas sem instabilidade, grau Il
quando a rotura ligamentar é parcial e grau
IIl quando a integridade do ligamento esta
totalmente comprometida. O teste de stress
em valgo (Fig. 9) é realizado com o joelho
em extensdo completa e a 30 graus de flexdo.
Quando é positivo em extensdo completa, in-
dica uma lesdo de maior gravidade, com lesdo
da capsula posterior e associada a uma rotu-
ra do LCA e/ou LCP. Identificar a localizacdo
da rotura do ligamento também ¢ relevante,
ja que as lesdes proximais tém melhor prog-
nostico, pelo maior potencial de cicatrizacdo,
enquanto as lesées da insercdo tibial apresen-
tam maior risco de laxiddo residual.

Rotura do LLE/ CPL

Os traumatismos em varo, quase sempre com-
binados com hiperextensdo, provocam lesdes
do LLE com ou sem atingimento do ligamento
popliteoperoneal e do tenddo do popliteo. A
semelhanca do LLI, as lesées do lado externo
também sdo classificadas em grau |, Il ou Ill
em relacdo a instabilidade crescente. O teste
de stress em varo (Fig. 10) é realizado com o
joelho em extensao completa e a 30 graus de
flexdo. Quando é positivo em extensdo com-
pleta, sugere uma lesdo de maior gravidade,
com lesdo associada do LCA e/ou LCP. A insta-
bilidade rotacional presente nas lesdes do CPL
é avaliada pelo teste da gaveta posterolateral
(Fig. 1), pelo teste de rotagao tibial (Fig. 12 e
13), positivo a 30 graus de flexdo com lesdes
isoladas e a 90 graus com lesdo associada do
LCP, e pelo teste do “reverse pivot shift"

FIG. 8

FIG. 11

FIG. 13
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FIG. 14

FIG. 15

FIG. 16

Rotura do LCP

As lesdes do LCP resultam habitualmente de
mecanismos com hiperextensdo do joelho
ou com impactos diretos na regido ante-
rior da tibia proximal com o joelho fletido
(“dashboard injury”) em traumatismos des-
portivos, quedas ou acidentes de viacdo. Por
ser uma estrutura ligamentar extrassinovial,
apesar de intra-articular, pode apresentar-se
sem derrame. Uma ferida ou equimose na
regido anterior do joelho, associada ao me-
canismo descrito, € um detalhe que deve le-
vantar suspeita. Objetivamente, a queda pos-
terior da tibia (Fig. 14) é o sinal mais evidente
e o teste ativo do quadricipete é positivo ao
reduzir a translacdo posterior da tibia. O teste
da gaveta posterior (Fig. 15), a semelhanca da

Luxacao da rotula

A luxacdo da rotula quase sempre externa e
é mais comum nos adolescentes, mas pode
ocorrer em qualquer idade. O mecanismo
traumatico é composto por rotacao do joelho
associada ao valgo, semelhante ao mecanis-
mo responsavel pela rotura do LCA, pelo que
faz diagndstico diferencial. A hemartrose cos-
tuma ser imediata e a dor é tipicamente na
asa interna da rotula. O teste de apreensdo
(Fig. 16) é positivo quando o doente mostra
uma contracdo imediata do quadricipete, pe-
rante a tentativa de subluxar a rétula com o
joelho em extensdo.

gaveta anterior para o cruzado anterior, diag-

ALUXAGAO DA ROTULA QUASE SEMPRE EXTERNA E E MAIS
COMUM NOS ADOLESCENTES, MAS PODE OCORRER EM
QUALQUER IDADE. O MECANISMO TRAUMATICO E COMPOSTO
POR ROTAGAO DO JOELHO ASSOCIADA AO VALGO,
SEMELHANTE AO MECANISMO RESPONSAVEL PELA ROTURA
DO LCA, PELO QUE FAZ DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

nostica a instabilidade do cruzado posterior.
Rotura meniscal

Os entorses com flexdo do joelho associada
a rotagdo em carga provocam muitas vezes
lesdes meniscais. A presenca de derrame ar-
ticular é varidvel, em funcdo da dimensdo e
localizacdo da rotura, mas na maior parte dos
episddios traumaticos, o derrame desenvol-
ve-se de forma subaguda, nas primeiras 24
ou 48 horas e o bloqueio da articulacdo com
limitacdo da extensdo ou flexdo completa é
comum. Existem diversos testes clinicos para
diagndstico de roturas meniscais, mas o teste
de McMurray e o teste de Apley sdo os mais
frequentemente utilizados.

BIBLIOGRAFIA:
1. Norman Scott, W. Insall & Scott Surgery of the Knee, 5th ed. Churchill Livingstone 2012
2. www.drrobertlaprademd.com
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CRIANCA QUE CLAUDICA
PEQUENOS TRUQUES

NA SUA AVALIACAO

Na pratica clinica didria, a avaliacdo da crian-
¢a que claudica, em particular no periodo
entre os um e o0s quatro anos, constitui um
dos maiores desafios que podemos enfrentar,
devido a multiplicidade de diagnésticos dife-
renciais e possiveis repercussoes futuras no
desenvolvimento da crianca.

HISTORIA CLINICA

Crianca de trés anos, saudavel, que se apre-
senta com uma historia recente de claudica-
¢do sem fator desencadeante definido. Quan-
do ndo existe um episodio inicial bem defini-
do, o diagnéstico diferencial balanca entre o
trauma e a infecdo.

12 DICA - INVESTIGAR BEM

A HISTORIA CLIiNICA

Houve um inicio subito da dor principal-
mente se associado a um traumatismo? A
crianca deixou de andar imediatamente
apos a queda? Relembrar que nestas idades
as criancas toleram mal as rotacdes e sofrem
fraturas helicoidais dos ossos longos com
tracos lineares muito dificeis de objetivar na
radiografia inicial (Fig. 1), em particular no
1/3 distal da tibia. A palpacéo local objetiva
a dor de forma notdria.

Se, por outro lado, a dor se instala de for-
ma progressiva e se associada a febre, per-
da de apetite, faz-nos pensar num processo
inflamatdrio. Relembrar que, apesar de raro,
podemos estar em presenca de uma infecdo
na coluna vertebral (discite), artrite ou uma
doenca maligna como a leucemia (21 a 59%
das criancas com leucemia tém dor ossea

NA PRATICA CLINICA DIARIA, A AVALIAGCAO DA CRIANGA

QUE CLAUDICA, EM PARTICULAR NO PERIODO ENTRE OS UM
E OS QUATRO ANOS, CONSTITUI UM DOS MAIORES DESAFIOS
QUE PODEMOS ENFRENTAR

FIG. 1A ) o
RX DOS 0SSOS DA PERNA DE UMA CRIANCA DE DOIS ANOS DE IDADE COM HISTORIA DE CLAUDICACAO POS QUEDA.
A AVALIACAO INICIAL NAO PARECE REVELAR QUALQUER LESAO FRATURARIA

CADERNOS ORTOPEDIA 13



FIG. 1B
O RX AMPLIADO EM AP REVELA FRATURA SUB-PERIOSTICA
HELICOIDAL TIPICA DESTE GRUPO ETARIO

mesmo em presenca de anélises normais)®.
Nesta altura, a tendéncia natural é recor-
rer aos exames auxiliares de diagndstico,
minimizando a avaliacdo clinica através do
exame objetivo.

22 DICA - NAO MENOSPREZAR

0 EXAME CLiNICO

Deve ser efetuada com a crianca sossegada e
confiante, o que se consegue na maioria dos
casos colocando-a ao colo dos pais. O exame
deve ser feito de forma sistematizada.

Iniciar a observacdo pela Pelve: palpar as
regides trocantéricas e sacroiliacas tentando
despertar dor. Realizar de forma suave os
movimentos de flexdo e abducdo da anca e
perceber se provoca defesa. Diferenciar se a
flexdo é dolorosa de forma isolada (patolo-
gia da coluna?) ou combinada com a abdu-
¢do. Observar a rotacdo interna na posicdo de
barriga para baixo. Isto permite comparar de
forma objetiva as duas ancas. A posicdo de
pronacdo aumenta a pressdo intracapsular e
constitui um bom indicador no caso de sino-
vite, artrite ou Doenca de Perthes. Passar em

14 CADERNOS ORTOPEDIA

seguida a Coluna Vertebral, palpando as apo-
fises espinhosas na procura de uma discite.
Em seguida passar ao exame da coxa, joelho,
tibiotarsica e pé. Atendendo a que sdo zonas
mais superficiais, torna-se mais facil perceber
sinais inflamatérios associados como aumen-
to de volume ou temperatura local. A palpa-
¢do é um dado importante principalmente
em caso de fratura pois a dor é mais intensa
no local de fratura colocando-nos na pista
para a avaliacdo radiografica.

32 DICA - A CRIANCA E CAPAZ

DE GATINHAR?

Este € um dado importante, pois se a crianca
for capaz de gatinhar significa que o “proble-
ma” se localiza abaixo do joelho. Este dado
quase que elimina a infecdo ao nivel da pél-
vis, fémur ou joelho. Isto significa que o estu-
do pela imagem pode ficar limitado a tibia e
pé, evitando assim radiacoes desnecessarias.

42 DICA - QUE EXAMES AUXILIARES

DE DIAGNOSTICO PEDIR?

Comecar sempre pelas radiografias: sao
acessiveis e ndo invasivas e na maioria dos
casos suficientes para o diagndstico, em
particular na presenca de trauma. Segundo
Scott Mubarak, ortopedista do Children’s
Hospital em San Diego, Califérnia, na pre-
senca de uma claudicacdo sem localizacdo
devem ser pedidos seis exames: radiografia
da bacia em AP e na posicdo de rd (ndo pe-
dir se a crianca tiver mobilidade normal das
ancas e se for capaz de gatinhar de forma
simétrica), radiografia de ambas as tibias

em AP na mesma pelicula e radiografia indi-
vidual de cada perna em perfil englobando
os joelhos e pés.

No caso de o diagndstico ser impossivel, é
fundamental proceder com outros exames.

52 DICA - LABORATORIO VS
RESSONANCIA MAGNETICA?

A ressonancia magnética, pela dificuldade na
sua realizacdo, serd sempre o “fim de linha"
na avaliacdo da claudicacdo. A realizacdo de
um hemograma, velocidade de sedimentacao
e o doseamento da Proteina C Reativa (PCR)
sdo marcadores importantes na definicdo de
um diagndstico de infecdo.

Relembrar os critérios de Kocher para a di-
ferenciacdo entre a sinovite e a artrite sética
da anca (febre, recusa em andar, leucocitose
e VS)2 Apesar da dificuldade na reproducio
destes critérios por diferentes autores, eles
podem ser bons indicadores como valores
preditivos. Segundo Caird et al3, a febre
(temperatura oral > 38,52C) é o melhor in-
dicador preditivo para artrite sética seguido
pela elevacdo da PCR, elevacdo da velocidade
de sedimentacdo, recusa em andar e leucoci-
tose. Neste estudo uma PCR > 2.0 mg/dL (>20
mg/L) constituiu um forte indicador indepen-
dente para o diagndstico de uma artrite sética
da anca.

62 DICA - VALOR DE OUTROS EXAMES

DE IMAGEM?

A ressonancia magnética tem uma indica-
¢do absoluta na diferenciacdo entre artrite
sética/osteomielite ou na definicdo da as-

A RESSONANCIA MAGNETICA, PELA DIFICULDADE NA SUA
REALIZAGAO, SERA SEMPRE O “FIM DE LINHA” NA AVALIAGAO
DA CLAUDICAGAO. A REALIZAGAO DE UM HEMOGRAMA,
VELOCIDADE DE SEDIMENTAGAO E O DOSEAMENTO DA
PROTEINA C REATIVA (PCR) SAO MARCADORES IMPORTANTES
NA DEFINICAO DE UM DIAGNOSTICO DE INFEGAO



FIG. 2
RADIOGRAFIA DE UMA CRIANGA COM QUADRO DE DOR LOMBAR E CORRESPONDENTE RESSONANCIA MOSTRANDO DISCITE L4L5

sociacdo das duas entidades pois em ar-
ticulacbes em que a cdpsula se insere na
zona metafisdria uma osteomielite pode
complicar-se por uma artrite. E também
importante na definicdo das infecbes ao
nivel da coluna vertebral (Fig. 2) ou das
infecoes de partes moles em particular en-
volvendo a pelve.

A ecografia de facil acesso e apesar da sua
inespecificidade pode facilmente mostrar um
abcesso na fase inicial (Fig. 3).

A cintigrafia 6ssea caiu em desuso, pois é
pouco especifica e tem uma dose de radiacdo
elevada. Era usada em situacdes em que era
impossivel identificar o local da lesdo, mas
hoje em dia a ressonancia magnética dd-nos
a mesma informacdo e de uma forma mais
especifica e isenta de radiacoes.

FIG. 3
ECOGRAFIA DA PERNA MOSTRANDO ABCESSO SUB-
-PERIOSTICO POR OSTEOMIELITE DA TIBIA

A CINTIGRAFIA OSSEA
CAIU EM DESUSO, POIS
E POUCO ESPECIFICA
E TEM UMA DOSE DE
RADIAGAO ELEVADA.
ERA USADA EM
SITUAGOES EM QUE
ERA IMPOSSIVEL
IDENTIFICAR O LOCAL
DA LESAO, MAS HOJE
EM DIA A RESSONANCIA
MAGNETICA DA-NOS A
MESMA INFORMAGCAO
E DE UMA FORMA MAIS
ESPECIFICAEISENTA
DE RADIAGOES
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RIZARTROZE
PROTOCOLO

POS-OPERATORIO

A especializacdo da mao definida pela opo-
néncia do polegar constitui uma das caracte-
risticas mais diferenciadas do homem.

A artrose trapeziometacarpiana é a causa
mais frequente da incapacidade funcional do
polegar, tendo como consequéncia uma gran-
de limitacdo na execucdo das atividades de
vida didrias e tarefas laborais.

Geralmente, opta-se por tratamento conservador
em caso de rizartroze grau | e Il, e tratamento
cirdrgico em situagdes de rizartroze grau Il e IV.
O procedimento cirtrgico realizado pela equi-
pa de cirurgia da mdo do Hospital CUF Desco-
bertas é trapezectomia e artroplastia com sus-
pensdo e interposicdo com hemi-flexor radial

do carpo. E realizado em contexto de cirurgia
de ambulatério sob anestesia plexo braquial.
Numa fase pré-operatéria, ha trés pontos
essenciais a abordar: cuidados pds-opera-
torios, periodo de imobilizacdo e periodo
de reabilitacdo.

ENSINO EVITA COMPLICACOES

Considera-se muito importante informar/
/envolver o doente, para que desta forma se
maximize a sua participacdo e minimize a dor,
o stress e complicacdes.

Na cirurgia da rizartroze é dado enfase a pre-
vencdo de edema/dor, aos cuidados com o

penso e aos sinais de alerta.

Mobilizagao
das
articulagoes
Livres

Elevacao |
da mao il
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CENTRO DE ORTOPEDIA
E TRAUMATOLOGIA
DO HOSPITAL CUF COBERTAS

IMAGEM
CORRETA UTILIZACAO DO SUPORTE PARA UMA EFICAZ
ELEVACAO DA MAO

PREVENCAO DE EDEMA/DOR

Nesta cirurgia, apenas o polegar é imobiliza-
do, sendo o doente incentivado a mobilizar
as articulacoes livres (restantes dedos e coto-
velo), a elevar a mdo (acima do cotovelo) e a
aplicar gelo.

Correta utilizacio do suporte para uma
eficaz elevacao da mao

E, ainda, de salientar que o doente pode e
deve retirar o suporte em casa, desde que
mantenha a mao elevada com o auxilio de al-
mofadas. Desta forma, mobilizando as articu-
lagoes livres estimula a circulacdo sanguinea,
evita rigidez articular e dores a nivel cervical.

CUIDADOS COM O PENSO

- Ndo molhar o penso

- Manter o penso limpo

- Realizar o penso apenas na instituicdo de
acordo com as indicacdes do cirurgido



PROTOCOLO POS-OPERATORIO
Primeira semana

v Observacdo médica

v' Desinfecdo da sutura operatoria
v Mantém tala gessada do polegar
v Mantém suspensao braquial

Segunda semana

v Observacdo médica

v' Desinfecdo da sutura operatoria

v’ Retiram-se pontos/ aplicacdo de steri streaps
v Mantém tala gessada do polegar

v Mantém suspensao braquial

Terceira semana

v Observacao médica

v’ Retira-se a tala gessada do polegar

v’ Prescricdo de tratamentos de fisioterapia

v Ensino em relacdo aos cuidados com
3 sutura

SINAIS DE ALERTA
- Febre

- Dor intensa

- Edema acentuado
- Hemorragia
- Alteracdo neurosensitiva/mobilidade/
/temperatura

£ dada indicacdo ao doente que, caso surjam
duvidas ou sinais de alerta, deve entrar em
contacto com a consulta de ortopedia ou diri-
gir-se ao atendimento permanente.

RECOMENDACOES GERAIS

O bloqueio neuro sensitivo pode demorar
cerca de 12-24 horas a reverter.

- Ndo pode conduzir

- Ndo pode fazer esforcos

- Deve evitar fumar para favorecer a cicatrizagdo

FOLLOW-UP

O follow up é realizado cerca de 24 horas apds
a cirurgia e tem como principais objetivos:

- Esclarecimento de duvidas

- Reforco do ensino

- Avaliacdo da dor

- Anélise do grau de satisfacdo do cliente

- Confirmacdo do agendamento de pensos

PERIODO DE REABILITACAO

v’ Realizacdo de dois meses de fisioterapia
— programa de mobilizacdo articular para
recuperacdo dos movimentos e forca

v Consulta médica — trés semanas apo6s o
inicio da fisioterapia para avaliacdo da re-

cuperacdo funcional do polegar
v' Consulta médica — no final de dois meses
de fisioterapia para nova avaliacdo
0 tempo médio do periodo de reabilitacdo é de
cerca de dois meses de fisioterapia, sendo espe-
rada a recuperacdo total ao fim de seis meses.

Mao direita com sinais de rizartrose

Trapezectomia e artroplastia com
suspensdo e interposicao com
hemiflexor radial do carpo em

2005 - resultado excelente
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CONTROLO

DA FASE AGUDA
DO TRAUMATISMO

DO JOELHO
O PAPEL

DO FISIOTERARPEUTA

Os programas de reabilitacio no periodo
pré-operatdrio podem levar trés a seis sema-
nas e sdo cada vez mais utilizados visando a
preparacdo das estruturas do joelho para as
cirurgias de reconstrucdo. O sucesso dessas
intervencoes estd relacionado com a diminui-
¢do de complicacdes pds-operatdrias e com
um retorno mais rapido e seguro do utente
3s suas atividades funcionais (Silva, R. 2013).
Ao realizarmos um programa de reabilitacdo
pré-operatério ap6s uma lesdo do LCA do joe-
lho, devemos ter em conta o grau/severidade da
lesdo. No entorse de grau lll, existe rotura total
do ligamento, onde ocorre instabilidade da arti-
culacdo, dor, edema, rigidez articular, alteracoes
da cinemdtica articular, diminuicdo de amplitu-
de articular e forca muscular (Prentice, 2012).

Nesta fase, é recomendado o repouso com a
aplicacdo de crioterapia, compressdo e eleva-
¢ao do membro, associado a imobilizacao (PRI-
CE). O treino de marcha com canadianas deve
ser ensinado desde inicio, no sentido de dimi-
nuir a carga corporal sobre o joelho lesionado.
Desta forma, temos como objetivos a resolucdo
do edema, reducdo do quadro élgico pds-lesdo,
recuperacdo do arco de movimento tolerdvel e
exercicios de fortalecimento muscular do qua-
dricipete sem exacerbacdo da dor. Deve-se ter

18 CADERNOS ORTOPEDIA

em conta também a preparacdo psicolégica do
utente para a cirurgia (Snider, 2000).

A mobilizagdo articular (Imagem 1) tem como
objetivo reduzir ao maximo a artrofibrose
causada pela imobilizacdo prolongada, redu-
¢do do edema e promover a transicdo para os
exercicios de fortalecimento ativo e resistidos.
O controlo neuromuscular artrocinematico é
importante ser desenvolvido precocemente,
pois a perda deste acontece devido a dor e ao
edema articular. O treino propriocetivo deve
ser iniciado logo apds a lesdo, com exercicios
de transferéncia de peso com canadianas, ele-
vacdo do membro inferior para reducdo de
edema e exercicios de fortalecimento muscular
isométrico do quadricipete (Prentice, 2012).

O fisioterapeuta deve focar-se no restabele-
cimento da forca muscular, amplitude articu-
lar dentro do limite do conforto e exercicios
funcionais com vista ao treino de equilibrio e
coordenagdo motora.

O regime de exercicios de fortalecimento deve
ser baseado em principios de treino com resis-
téncia e poucas repeticoes em cada série, para
aumentar a incidéncia ao nivel da drea mus-
cular e promover a adaptacdo neuromuscular.
Estudos recentes comprovam que exercicios
em cadeia cinética aberta (Imagem 2), condu-

FT. ANA RITA GASPAR ROQUE
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AO REALIZARMOS

UM PROGRAMA DE
REABILITAGAO PRE-
-OPERATORIO APOS
UMALESAODOLCA

DO JOELHO, DEVEMOS
TER EM CONTA O GRAU/
/SEVERIDADE DA LESAO



O REGIME DE
EXERCICIOS DE
FORTALECIMENTO
DEVE SER BASEADO EM
PRINCiPIOS DE TREINO
COMRESISTENCIAE
POUCAS REPETICOES
EM CADA SERIE,

PARA AUMENTAR A
INCIDENCIA AO NiVEL
DA AREA MUSCULAR

E PROMOVER
A ADAPTAGAO
NEUROMUSCULAR

IMAGEM 1

zidos durante um periodo de cinco semanas,
sdo importantes para recuperar a for¢a do
quadricipite, contribuindo para uma melhoria
significativa da funcionalidade da articulacdo
do joelho em lesdes do LCA (Eitzen, 1., 2010).
Conclui-se, também, que exercicios de pro-
priocecdo e equilibrio podem melhorar a es-
tabilidade dindmica do joelho e, consequen-
temente, a capacidade funcional dos utentes.
Assim, um programa estabelecido de exerci-
cios terapéuticos progressivos leva a melho-
rias significativas na funcionalidade do joelho
na fase aguda apods lesdo do LCA, pelo que
se tornam benéficos e fundamentais, pois
contribuem para o sucesso na resolucdo pos-

-cirurgia e desta forma atingir os objetivos
propostos especificos para cada utente.
Como conclusdo, é importante referir que o
utente, ao realizar fisioterapia em contexto
pré-operatorio, apresenta uma maior facili-
dade em toda a recuperacdo pds-operato-
ria, ndo sé porque realizou fortalecimento
muscular e, portanto, ndo desenvolve tanta
atrofia, como também aumentou a amplitu-
de articular o que torna mais facil o ganho
desta no pos-operatdrio. A componente psi-
cologica também é um fator a ter em conta,
pois consegue-se reduzir o receio e a an-
siedade de fazer fisioterapia num ambiente
ainda pré-cirurgico.

IMAGEM 2
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